Psychiatricka nemocnice v Opavé
Olomoucka 305/88, 746 01 Opava
Telefon: + 420 553 695 111

razitko stanice
Pouceni a informovany souhlas
zakonného zastupce/porucnika s hospitalizaci

Pacient(ka) -
jméno a piijmeni:

Rodné ¢islo: Kod zdravotni
datum narozeni, neni-li r.¢. pfidéleno: pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(ptipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce/porucnika: Datum narozeni:

Vztah Kk pacientovi:

Jméno zakonného zastupce Datum narozeni:

Vztah k pacientovi:

Zde, prosim, uved’te aktualni kontakty zakonného zastupce/porucnika.

Telefon: Fax:

E-mail:
V piipad¢, Ze nedisponujete e-mailovou adresou, je mozno uvést e-mailovou adresu jiné osoby, na kterou
si piejete zasilat zpravy o zdravotnim stavu pacienta.

Jméno a piijmeni doporucujiciho 1ékare:

Diivod hospitalizace

Na zakladé posouzeni zdravotniho stavu pacienta je mu navrzena lécba v ramcei hospitalizace
v Psychiatrické nemocnici v Opavé, z divodu:

Tento souhlas plati pro vS§echny preklady pacienta v ramci jedné hospitalizace v PNO.

Souhlas s hospitalizaci a navrhovanym lé¢ebnym rezimem:

Zakrouzkujte vyhovujici odpoveéd’

Prohlasuji, Ze jsem byl/a podrobné¢ informovan/a o 1é¢ebném rezimu stanice,
potiebné zdravotni péci. VSechny informace mi byly sdéleny srozumitelné, bylo
mi umoznéno si vSe fadn¢ a v klidu rozvazit, klast dopliujici otdzky a zeptat se na
vse, cemu jsem dostatecné nerozumel/a nebo co povazuji za podstatné. ANO NE

Souhlasim s navrhovanym postupem léceni a nezbytnou hospitalizaci. V ramci
lécebného rezimu souhlasim s provedenim zékladnich biochemickych vysetieni
(moce a krve) a dalsich pottebnych diagnostickych vysetieni (rentgenologického,
pocitacové tomografie, o¢niho, neurologického,elektroencefalografického,
gynekologického), ev. dalSich vySetfeni potfebnych k uptesnéni diagnozy. ANO NE

Souhlasim s oSetfenim pacienta u odborného lékate v souvislosti s jeho
zdravotnim stavem (napf. oSetfeni kozni, ORL, chirurgické, orthopedické, RHB,
zubni) a potiebnou medikament6zni 1é¢bou, 1é¢ebnym, 1é¢ebné - vychovnym,
piipadné specidlnim rezimem. ANO NE

Beru na védomi, Ze v ptipadé agresivity a neklidu 1ze pacienta na zakladé rozhodnuti Iékafe omezit v souladu
s ustanovenim § 39, zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, ¢i umistit na stanici pro dosp€lé
pacienty (pacient nad 15 let véku).

Prohlasuji, Ze jsem nezamlcel/a zadné mi znamé udaje o zdravotnim stavu nezletilého, jez by mohly
neptizniveé ovlivnit jeho/jeji 1éCbu, €i ohrozit jeho okoli (napt. pienosné nemoci).




Souhlasim, aby osoby pfipravujici se v PN na vykon zdravotnického povolani,
byly ptitomny pfi poskytovani zdravotni péce pacientovi a aby tyto osoby mohly
v nezbytné nutném rozsahu nahlizet do jeho zdravotnické dokumentace. Beru na
védomi, ze v§echny tyto osoby jsou pfi vykonu své ¢innosti vazany povinnou
mlcenlivosti. ANO NE

Souhlas se zarazenim do specialniho vzdélavani

Souhlasim se zatazenim nezletilého pacienta do vychovné-vzdélavaci péce ZS a MS
pfi zdravotnickém zatizeni v Opavé, Olomoucka 88, po dobu hospitalizace

v Psychiatrické nemocnici v Opavé. ANO NE

Souhlas zakonného zastupce/poruénika s podavanim informaci
Souhlasim s podédvanim informaci o zdravotnim stavu pacienta jinym osobam. Vypiste konkrétni osoby:

Jméno a piijmeni: Datum nar.:|VVztah k pac.: Kontaktni adresa: Telefon:

Vyslovné si nepieji podavat informace témto osobam:

Souhlas zakonného zastupce/porucnika s nahliZenim do zdravotnické dokumentace.
Souhlasim s nahlizenim jinych osob do zdravotnické dokumentace pacienta. Vypiste konkrétni osoby:

Jméno a piijmeni: Datum nar.:|VVztah k pac.: Kontaktni adresa: Telefon:

Souhlasim, aby pacienta vyzvedaval:

Jméno a piijmeni: Datum nar.:|VVztah k pac.: Kontaktni adresa: Telefon:
Zaucelem: vychazek ANO NE
dovolenek ANO NE

Informace o zdravotnim stavu pacienta budou telefonicky poskytovany na zakladé pridéleného kodu:

Dne byl pacientovi ptilozen identifikacni naramek.

Zakonny zastupce/porucniksouhlasi s prilozenim identifikacniho ndramku |ANO |NE

Zakonny zastupce/porucnik je informovan o ucelu identifikacniho naramku.

Dtivod odmitnuti pfilozeni naramku:

Jsem si védom/a, ze mam pravo své souhlasy (vySe uvedené) kdykoliv svobodné odvolat.
Seznamil jsem se s dokumenty: Prava pacientd, Domaci fad, Podavani stiznosti. Uvedené dokumenty jsou
dostupné na internetu na adrese www.pnopava.cz

Jméno a piijmeni 1ékaie/ky Podpis 1ékate/ky Datum:
Podpis zék.zastupce/porucnika Datum:
Podpis zék.zastupce Datum:
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